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1.1 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 
En la actualidad el servicio de urgencias de la Clínica Palmira (IPS) está saturado 
debido al incremento de contratos con diferentes EPS, lo cual implica que se deben 
atender gran cantidad de pacientes, generando un aumento en la facturación; y con 
esta las diferentes maneras de facturar a cada usuario según el tipo de contrato 
que se tenga con cada EPS. 
   
Las glosas por parte de las entidades compradoras de servicio de salud a las IPS, 
(EPS Publicas y  Privadas, Administradoras del Régimen Subsidiado, 
Aseguradoras SOAT, Administradoras de Riesgo Profesionales, Entes Territoriales 
y otras Entidades del Estado, etc.) se están convirtiendo en un factor que afecta la 
liquidez y estabilidad financiera de estas últimas.(1) A esta problemática se suma 
el tiempo que transcurre entre la prestación del servicio, la fecha de generación de 
la factura, el tiempo que se toman los Auditores para el visado previo, el recibido 
de las facturas en Entidades Deudoras, y de ahí, el tiempo concerniente a la 
notificación de la glosa y todos los efectos lesivos que se generan con el cambio de 
facturas.   
 
El tema de glosas, respuestas y devoluciones ha sido tema que ha generado 
grandes inconformidades entre prestadores y pagadores, pueden surgir no 
conformidades parciales o totales de la factura respectivamente (2), las cuales 
deben ser informadas por escrito al prestador dentro de los términos y parámetros 
definidos, para evitar un deterioro significativo en  en la cartera, dificultando la 
generación de un flujo de caja adecuado para la institución.   
 
Las glosas pueden ser por causas internas o externas, por monto para evaluar 
problemática de la causas que generan las glosas o devoluciones de mayor valor, 
por tema o causa general de rechazo; tarifa mal aplicada, documentación 
incompleta, otro responsable, entre otros factores.  
 
Todos los modelos de contratación presentan fallas, el ingreso del prestador es el 
costo del asegurador, se paga solo lo que toca pagar, el sistema de aseguramiento 
presenta fallas en su construcción que afecta de manera directa la relación 
asegurador-prestador, el modelo pago por evento es el más afectado por las glosas, 
desafortunadamente en este actuar diario, se cometen muchos errores 
administrativos, llevando a malas recuperaciones de la cartera en las entidades 
para las que laboran, generando ineficiencia administrativa que es potencialmente 





Los profesionales de la salud son el grupo objetivo para este trabajo, pues son 
quienes inician y ponen en funcionamiento toda la maquinaria de la prestación de 
los servicios de salud, siendo su principal función la de velar por la salud de todos 
los usuarios del sistema, pero al mismo tiempo esta principal función los convierte 
en los ordenadores del gasto, lo que los lleva a movilizar todos los recursos 
económicos del sistema.  
 
Los profesionales de la salud son de muchas disciplinas: médicos, psicólogos, 
bacteriólogos, terapeutas, odontólogos, enfermeras profesionales, etc. Son estos 
profesionales quienes reciben al usuario que acude solicitando los servicios de 
salud y son quienes deciden la conducta médica a seguir.  
 
Bajo el nuevo sistema de salud, el profesional no solamente debe actuar 
operativamente como tradicionalmente lo ha hecho para prestar una adecuada 
atención médica, sino que su labor operativa tiene que integrarla con una labor 
administrativa que les exige el sistema para documentar todas las atenciones, con 
el fin de generar el soporte para justificar el adecuado flujo de recursos que lo 
sostienen (4). 
 
Por esta razón las entidades responsables del pago de los servicios de salud 
deberán difundir entre sus usuarios la conformación de su red de prestación de 
servicios, para lo cual deberán publicar anualmente en un periódico de amplia 
circulación en su área de influencia el listado vigente de prestadores de servicios 
de salud que la conforman, organizado por tipo de servicios contratado y nivel de 
complejidad.  
 
Adicionalmente se debe publicar de manera permanente en la página Web de la 
entidad dicho listado actualizado, o entregarlo a la población a su cargo como 
mínimo una vez al año con una guía con los mecanismos para acceder a los 
servicios básicos electivos y de urgencias (5), son  los requisitos mínimos 
establecidos en el presente artículo, tanto los prestadores de servicios de salud 
como las entidades responsables del pago de los servicios de salud, deberán 
conservar la evidencia correspondiente. 
 
El tema de glosas, respuestas y devoluciones ha sido tema que ha generado 
grandes inconformidades entre prestadores y pagadores, pueden surgir no 
conformidades parciales o totales de la factura respectivamente las cuales deben 
ser informadas por escrito al prestador dentro de los términos y parámetros 
definidos, para evitar un deterioro significativo en  en la cartera, dificultando la 
generación de un flujo de caja adecuado para la institución.   
 
La situación de crisis financiera debido a las glosas por pagar se ha convertido en 
casi el cierre total de uno de los grandes Hospitales del país entre los que se 
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encuentra el Hospital Universitario del Valle.  “El HUV no sabe cobrar lo que hace 
y ahí se está perdiendo una cantidad importante de recursos. Hay que terminar con 
las pre auditorías, así el hospital mejora el proceso de facturación para que al 
radicar sus cuentas, las EPS le hagan entrega del 50% del valor de las facturas”, 
añadió la funcionaria Lesmes (secretaria de salud Departamental del Valle.(6) Este 
aspecto es otro que suman a la crisis del hospital en razón a que se siguen 
presentando errores en el proceso de facturación, los cuales y los más reiterativos 
son: Mayor  valor  cobrado, epicrisis ilegible, estancias  prolongadas,  falta  de 
soporte  de  ambulancias, entre otros.   
 
Todo  esto  genera errores  en  la facturación  y por ende glosas para la entidad, 
sumado a  lo anterior, no se cuenta con un una plataforma tecnológica adecuada 
desde los diferentes servicios o unidades  de negocio, los profesionales de la salud 
en algunos casos no son claros al registrar  en los documentos soportes los 
procedimientos o insumos suministrados al paciente  lo que ocasiona todo un 
traumatismo en el proceso de facturación, de igual forma no se logra evidenciar que 
exista codificación para las devoluciones y glosas por los errores ya  señalados, es 
decir no hay un proceso ágil  y  oportuno que permita dar respuesta a estas glosas 
e infringiendo así la resolución 3047 de 2008 del ministerio de protección social la 
cual hace referencia al manual único de glosas cuyo objetivo es estandarizar la 
denominación, codificación y aplicación de cada uno de los posibles motivos de 
glosas y devoluciones, así como de las respuestas que los prestadores de servicios 
de salud den a las mismas, de manera que se agilicen los procesos de auditoría y 
respuesta a las glosas.(7) Luego de dicha compilación, la información así obtenida 
fue analizada de una manera pormenorizada atendiendo a un criterio de búsqueda 
de las principales causas de glosas y del tratamiento dado hasta ese momento por 
el personal encargado.   
 
1. 2  FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
¿Cuáles son las principales causas de glosas en la clínica Palmira en el segundo 







La no conformidad de la factura de las entidades como POS, ARL, Empresas de 
Regímenes subsidiados, contributivos, la cual debe ser resuelta por parte del 
prestador de salud, Clínica Palmira de forma rápida y oportuna, realizando una 
auditoria pertinente, identificar las causas de las glosas  para así disminuirlas, 
planteando herramientas  que ayuden a mejorar el proceso de facturación a tiempo, 
evitando la demora en pagos y acumulación de glosas y facturas sin resolver.  
 
Todo esto constituye una fuente de información para analizar las principales causas 
de glosas generadas en la facturación y realizar un plan de mejoramiento que 
permita depurar las inconsistencias y así  optimizar el pago oportuno y rentabilidad 
financiera para la institución.  
 
Las Glosas se han convertido para las EPS, en un mecanismo de contención de 
gastos, afectando la liquidez y estabilidad financiera de las IPS y del sistema de 
salud en general actualmente. Un proceso de radicación, revisión y pago de 
facturas supera los plazos señalados por la ley, normalmente debería durar 30 días 
pero se está extendiendo a más de 270, valiéndose de glosas y del cuestionamiento 
de la pertinencia de las intervenciones generando desequilibrio financiero en las 
Instituciones.  
 
De otro lado se observó que el personal encargado del área específica de 
facturación no tenía la suficiente capacitación sobre el tema, lo cual dificultaba aún 
más la generación de un proceso óptimo para la Institución.(8) El compromiso de 
las directivas de la Institución hasta ese momento no tienen la certeza de 
conocimiento de la problemática planteada y por ello no existen decisiones 
tendientes a mejorar o a subsanar los errores existentes, generando consecuencias 
negativas para la Entidad desde el punto financiero y de optimización de recursos. 
Problema  
 
La clínica Palmira como cualquier institución prestadora de servicios, debe generar 
la facturación para poder cobrar todos los servicios médicos que han prestados, 
radicando las cuentas de acuerdo a la normatividad que reglamenta el sistema de 
salud. Durante el procedimiento de radicación de cuentas presenta los mismos 
inconvenientes que afectan a todas las instituciones: glosas sobre la facturación de 
las cuentas de cobro, generadas por el incumplimiento  de requisitos normativos en 
la prestación de los servicios. 
 
Esto conlleva a la empresa de salud a tener varios instrumentos que le permitan 
una mejor organización a la hora de su facturación, mejorando la calidad en la  
auditoría y la evaluación constante, en donde se puede observar la oportunidad, la 





La misión institucional de la auditoría es garantizar la habilidad técnica de los  
profesionales, el empleo eficiente de los recursos y lograr la satisfacción de las 
demandas y  expectativas de los pacientes y familiares.  
 
Aunque la auditoria es una herramienta de gestión clínica muy valiosa, con 
aplicación en varias áreas y abarca diferentes aspectos del quehacer médico: 
asistencial, administrativo, financiero, ético, docente y de investigación, está 
vinculada a las  glosas ya que son de gran importancia al momento de la facturación, 
cuando en una cuenta de cobro se presentan inconsistencias en lo que respecta a 
su presentación, consolidación, aplicación de tarifas, cobertura de servicios, entre 
otros, la entidad contratante devolverá la cuenta a la Clínica Palmira para su 
corrección y tendrá la obligación de aclarar o corregir las observaciones y dar 
respuesta a las mismas dentro de un plazo establecido. 
 
Con base en el Plan de Mejoramiento definido por el prestador, es responsabilidad 
del prestador presentar en periodos no mayores a 3 meses su autocontrol 
seguimiento a plan de mejoramiento, al Auditor En Salud de la sede, el seguimiento 
a las acciones planteadas por el mismo, en un proceso de evaluación sistemática 
no sólo de la implementación de las acciones propuestas sino de su eficacia en 
términos del mejoramiento en los resultados. (9).  Es de gran importancia realizar 
un plan de mejora que permita, no solamente gestionarlas, sino también identificar 
en donde se encuentran las fallas para establecer correctivos que se reviertan en 
el mejoramiento de los procesos de facturación, respuesta a  glosas y recuperación 
de cartera, incrementar la liquidez, los excedentes y garantizar la razonabilidad de 
los estados financieros de la institución. 
 
Por lo anterior descrito, el propósito del presente trabajo es identificar las causas 
del aumento de glosa en la clínica Palmira en el servicio de urgencias, 
hospitalización y uci en el segundo semestre del año 2015, de acuerdo a los 
resultados obtenidos se realizará un plan de mejoramiento que descubra las 
principales causas de glosas y  proponer un plan de mejoramiento para mejorar el  







3.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Identificar las principales causas de glosas en los servicios de urgencias, 
hospitalización, unidad de cuidados intensivos de la Clínica Palmira Valle, durante 
el segundo semestre del año 2015, para proponer un plan de mejoramiento de 
acuerdo a lo encontrado. 
 
  3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Caracterizar las glosas del servicio estudiado. 
 
 Establecer las causas de glosas. 
 
 Formular un plan de mejoramiento de acuerdo a los hallazgos encontrados. 
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4.  MARCO TEÓRICO   
 
 
4.1  MARCO CONTEXTUAL 
 
En salud a nivel de Latinoamérica  se generan las glosas durante el trabajo diario 
de los profesionales de la salud dándose día a día esta problemática, causando 
efectos financieros sobre la rentabilidad de las instituciones, para entendedor mejor 
esta problemática debemos entender las  causas para así evitarlas,  de esta forma 
contribuir al auto sostenimiento económico del sistema y a la mejor utilización de 
los recursos. 
 
En el país más grande de Suramérica Brasil se realizó un estudio que fue diseñado 
para verificar a través de la revisión de la literatura, la importancia de las glosas de 
enfermería, en el hospital se encontró que contribuyen en gran medida en las glosas 
y refuerza la importancia de un nuevo modelo de gestión como el auditor en 
enfermería, educación continua y el uso del Sistema de Cuidado de Enfermería 
para la calificación y la excelencia en enfermería (10). Las notas de enfermería 
están sujetos a la auditoria de los servicios de salud debido a la representación de 
todo el cuidado del paciente mediante registros de notas de enfermería, hoja de 
gastos y medicamentos, insumos, para así tener un soporte a la hora de auditar las 
cuentas de las historias clínicas.  
  
En los centros Hospitalarios de salud en Lima Perú  los problemas de gestión de 
los servicios hospitalarios, antes indicados, son producto de la falta de eficiencia en 
la aplicación de los mecanismos de control en el Área de Facturación y Cobranzas 
entre otras Áreas, lo que ha originado hallazgos y observaciones de parte de la 
auditoria interna de la institución y de la auditoria externa dispuesta por la 
Contraloría General de la República. En tal sentido y a fin de revertir esta situación 
problemática, es necesario aplicar los mecanismos de control establecidos en las 
normas técnicas de control interno que coadyuven a una adecuada orientación y 
unificación de sus controles internos, para que favorezcan el funcionamiento 
orgánico y uniforme de la gestión de los servicios hospitalarios de modo que 
contribuyan a optimizar los sistemas administrativos de gestión y de control 
interno en el marco de las metas.(11).  Debido a la inexistencia de controles en las 
actividades de gestión que no facilitan el cumplimiento de las políticas de 
optimización de los servicios hospitalarios, la falta de oportunidad en la entrega de 
información y comunicación a la gestión, interfieren en  control eficiente y eficaz de 
los servicios. 
 
En el Hospital José Carrasco Arteaga Ecuador las causas más comunes de un 
hallazgo en la auditoría de gestión en el sector público: Desconocimiento del 
entorno y de la Institución, negligencia o descuido, deshonestidad, ausencia o 
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ineficacia del sistema de control interno, falta o inadecuada supervisión, falta de 
capacitación y entrenamiento del personal, ausencia de comunicación de 
decisiones políticas,  desconocimiento de las normas.(12) La auditoría de gestión 
se ha constituido como una herramienta fundamental, ya que permite analizar los 
procesos específicos diseñando criterios de evaluación para disminuir las glosas y 
sea más rápido el proceso de facturación.  
 
Las clínicas privadas en Venezuela en la factura final que emite la clínica, ésa que 
muestra números que pueden producirle un ataque de apoplejía a cualquiera, es el 
producto de una larga cadena de comercialización donde justamente el último 
eslabón lo representa la clínica. Más del cuarenta por ciento de la factura 
corresponde a material médico-quirúrgico y medicamentos, mayormente 
importados, pagados en dólares, que se le compran a distribuidores de insumos 
que ahora los tienen que vender a precio de dólar libre porque no les otorgan los 
preferenciales, y ese dólar hoy vale cuatro veces más que hace veinte meses (13). 
Lastimosamente en Venezuela la salud pública se ha desmejorado por la economía 
del país, siendo el sector salud el más afectado debido a que solo quienes tienen 
capacidad de pago para pólizas de medicina  prepagada son quienes tienen la 
atención completa, haciendo un desbalance entre el sector privado y público.  
 
En Colombia la mayoría de las IPS funcionan a través del modelo de contratación 
de terceros, el cual les permite prestar los servicios con personal médico que no 
está contratado directamente por la IPS sino que hace parte de otras empresas que 
ofrecen personal para las instituciones de salud. “La IPS tiene un modelo en el que 
los procesos de atención en salud y algunos procesos administrativos son 
contratados con terceros”, aseguró Marín. En este caso la IPS no paga el sueldo 
directamente a los empleados sino a la empresa contratante, aunque esta medida 
puede beneficiar económicamente a la IPS  algunos creen que puede crear 
inestabilidad laboral y disminución en la calidad de los de servicios prestados.(14) 
 
Cuando se les devuelven dichas glosas, nuestras objeciones son ignoradas y las 
conservan en sus libros, afectado en forma grave nuestros estados financieros y, 
obviamente, haciendo más escasos el flujo de recursos, concluye esta misiva 
conjunta (15). Siendo un problema mayúsculo de las IPS víctimas de abuso 
constante  a  los problemas que están viviendo las carteras por culpa de la falta de 
pago de las EPS.  
 
4.2  MARCO INSTITUCIONAL 
 
Palmira es una ciudad del departamento del Valle del Cauca en Colombia; 
localizada en la región sur del departamento, conocida como "La Villa de las 
Palmas". La ciudad está ubicada en la ribera oriental del Río Cauca es centro de 
grandes ingenios azucareros y constituye uno de los más importantes centros 
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comerciales, industriales y agrícolas del Valle del Cauca, esta ciudad está a 22 km 
de Cali, la capital.  
 
En Palmira se encuentra el Centro Internacional de Agricultura Tropical (CIAT), el 
más importante de Colombia y Suramérica, donde se realizan investigaciones de 
desarrollo en la producción agrícola de todo el país, en la variedad de cultivos de 
yuca, frijol, caña y palma, también se le conoce como "Capital Agrícola de 
Colombia". 
 
Sus corregimientos son: Rozo, La Torre, La Acequia, Matapalo, Obando, La 
Herradura, Palmaseca, Coronado (rural), Zamorano (rural), La Dolores, 
Guanabanal, Caucaseco, Juanchito, Ciudad del Campo Bolo San Isidro, Bolo Italia, 
Bolo Alizal, Bolo Azul, Amaime, Calamar, Boyacá, La Pampa, Tablones, Tienda 
Nueva, Guayabal, Barrancas, La Zapata, Aguaclara, Ayacucho, Boyacá, Combia, 
Toche, La Bolsa (más conocido como Kabuki), Potrerillo, Caluce, Tenjo, La 
Quisquina, La Balastrera, Los Ceibos, Puerto Amor, Tenerife y La Buitrera. 
 
En el último censo realizado en Colombia en el año 2005, Palmira contaba con una 
población de 283.431 habitantes. En la actualidad se calcula que cuenta con una 
población aproximada de 380.000 habitantes, teniendo en cuenta toda la expansión 
que ha tenido la ciudad en los últimos años, pues Palmira se ha convertido en una 
ciudad para invertir en vivienda. Actualmente se adelanta numerosos proyectos 
enfocados en su gran proporción a interés social. (16) 
 








Hace 54 años un grupo de profesionales de la salud consideraron que Palmira era 
una ciudad que debía por su gran tamaño tener nuevos espacios para el ejercicio 
de la medicina y la atención a pacientes. 
 
Se reunieron entonces 26 empresarios y constituyeron la Clínica Palmira como una 
sociedad limitada siguiendo los modelos que estaban desarrollando en su momento 
para la prestación de servicios de salud. Con esta idea se inició labores en un piso 
ubicado en la Plaza Bolívar, el cual fue tomado en arriendo; se compró un lote para 
construir la edificación en un lugar que para entonces se llamaba “el apretadero”, 
pero solo después de 15 años de gestionar una idea, en 1967 se realizó el traslado 
a la actual sede, habilitando poco a poco espacios y servicios.   
 
Es a partir de allí que surge un nuevo desarrollo, una segunda etapa en el cual se 
vinculan colaboradores que con su esfuerzo y dedicación han logrado que la Clínica 
Palmira S.A sea hoy una empresa líder en la prestación de servicios de salud en 
Palmira y su área de influencia.  
 
Es mucho lo que ha pasado, es mucho lo que ha vivido, son muchos los estilos y 
planteamientos dados, pero siempre ha existido como factor inmutable su 
compromiso hacia la organización.  
 
Para finales del año 1967, y bajo la gerencia del Doctor Jairo Bedoya, la Clínica 
ocupaba los pisos 1 y 2 de la edificación actual y se van adecuando poco a poco a 
los pisos 3 y 4 que se encontraban aun en obra negra; y en ese mismo año, se 
realiza la primera cirugía, se inician los proceso de rx, laboratorio clínico 
completando de esta forma un portafolio de servicios más básicos con los cuales la 
Clínica respondía a las necesidades de los clientes.  
 
Bajo esta misma estrategia que busca la diferenciación y el liderazgo se determina 
una nueva Visión corporativa la cual se consolida para el año 2008 cuando en junio 
de ese año se da inicio a los servicios de la Unidad de Cuidados Intensivos y para 
enero de 2009 se recibe la certificación de los procesos de Urgencias y 
Hospitalización bajo los lineamientos de la Norma ISO 9000. 
 
4.2.1.1 Misión  
 
Somos una empresa líder en la prestación de servicios de salud en el municipio de 
Palmira y su área de influencia, mediante la atención personalizada, cálida, integral 
y oportuna, con el apoyo de un selecto grupo de colaboradores, para ofrecer a toda 
la ciudadanía servicios efectivos y de alta calidad en promoción, prevención, 
curación y rehabilitación, proporcionando a nuestros trabajadores posibilidades de 
realización laboral y personal que incentiven la innovación y la disposición al cambio, 
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contribuyendo con responsabilidad social al bienestar de la comunidad y generando 
un retorno razonable a la inversión de nuestros accionistas. 
 
4.2.1.2 Visión  
 
Hoy mañana y siempre seguiremos siendo líderes, reconocidos por su excelencia 




 Compromiso con la calidad. 
 
 Integridad.  
 
 Talento humano. 
 
 Respeto por las personas. 
 
 Competitividad. Efectividad. 
 
 Rentabilidad.  
 
 























La Clínica Palmira S.A. presta el servicio de Urgencias las 24 horas para pacientes 
adultos y pediátricos, con un equipo altamente especializado entre los que se 
encuentran Médicos Generales y Especialistas, y personal de Enfermería 
entrenado. 
 
Realizamos evaluación, diagnóstico y tratamiento acorde a las necesidades de 
nuestros usuarios y a nuestro nivel de complejidad, a través de una atención 
personalizada, cálida, integral y oportuna. 
Contamos con servicios complementarios de ayudas diagnósticas y de manejo 
intrahospitalario que se convierten en apoyo del tratamiento integral de nuestros 
usuarios, así mismo con servicios de mediana y alta complejidad.   
 
También tenemos atención personalizada con áreas físicas independientes a 
pacientes de Medicina Prepagada y Particulares, Pacientes Embarazadas, 





Gineco - Obstetricia.  
Medicina Interna.  







Especialistas con experiencia, y personal calificado.  
Realización de procedimientos dentro de las normas éticas y legales.  
Se brinda a nuestros clientes una atención personalizada y un trato amable, cálido 
y respetuoso.  
Se garantiza el recurso humano y físico para el desarrollo de las actividades.  
Servicio durante las 24 horas del día.  









Unidad de Cuidados Intensivos. 
Unidad de Cuidados Intermedios. 






4.3 MARCO DE ANTECEDENTES 
 
La evolución del sistema de seguridad social colombiano, ha estado enmarcado por 
la situación social, económica y política del país en cada época, iniciando en 1945 
donde se crea la Caja Nacional de Previsión que se encargaba de atender la salud 
de los empleados públicos y en 1946, se crea el Instituto Colombiano de Seguros 
Sociales (después Instituto de Seguros Sociales) que atendía a los empleados del 
sector privado con empleo formal.  
 
Antes de la ley 100 de 1993 la problemática de glosas a cuentas médicas no 
estaban organizadas ni estipuladas por el gobierno colombiano,  las EPS  sólo las 
veían como un problema técnico, ante la cultura de no pago y la incapacidad 
gubernamental para controlar abusos,  el gobierno realiza nuevos decretos para 
disminuir el abuso de ciertas entidades de salud. 
 
A partir de este periodo se empiezan a vislumbrar problemas de base, en cuanto al 
desarrollo de políticas de calidad de seguridad social basada en el modelo alemán, 
modelo limitado en cuanto la cobertura de afiliados, el cobro de las cuotas por 
pensión no alcanzaban, para manejar los costos y no se unifico la seguridad social 
para los sectores público y privado, pero a pesar de esto se creó con un marco 
jurídico ajustado a la realizad económica del país. (18) 
   
El Sistema de Seguridad Social Integral en Colombia, fue instituido por la Ley 100 
de 1993 y reúne de manera coordinada un conjunto de entidades, normas y 
procedimientos a los cuales podrán tener acceso las personas y la comunidad con 
el fin principal de garantizar una calidad de vida que esté acorde con la dignidad 
humana, haciendo parte del Sistema de Protección Social junto con políticas, 
normas y procedimientos de protección laboral y asistencia social. 
 
A partir de lo señalado en el artículo 49 de la Constitución, la Ley 100 de 1993 
define los principios en el artículo 2: a. EFICIENCIA. Es la mejor utilización social y 
económica de los recursos administrativos, técnicos y financieros disponibles para 
que los beneficios a que da derecho la seguridad social sean prestados en forma 
adecuada, oportuna y suficiente; b. UNIVERSALIDAD. Es la garantía de la 
protección para todas las personas, sin ninguna discriminación, en todas las etapas 
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de la vida; c. SOLIDARIDAD. Es la práctica de la mutua ayuda entre las personas 
las generaciones, los sectores económicos, las regiones y las comunidades bajo el 
principio del más fuerte hacia el más débil. Es deba del Estado garantizar la 
solidaridad en el régimen de Seguridad Social mediante Sil participación, control y 
dirección del mismo. Los recursos provenientes del erario público en el Sistema de 
Segundad se aplicarán siempre a los grupos de población más vulnerables. (19) 
 
El artículo 1o del Decreto número 1281 de 2002 señaló la obligación de utilizar 
social y económicamente los recursos financieros disponibles del sector salud con 
eficiencia y oportunidad, entendiéndose por eficiencia la mejor utilización social y 
económica de los recursos financieros disponibles para que los beneficios que se 
garantizan con los recursos del Sector Salud de que trata la norma en cuestión, se 
presten en forma adecuada y oportuna; y por oportunidad, los términos dentro de 
los cuales cada una de las entidades, instituciones y personas, que intervienen en 
la generación, el recaudo presupuestario, giro, administración, custodia o 
protección y aplicación de los recursos, deberán cumplir sus obligaciones, en forma 
tal que no se afecte el derecho de ninguno de los actores a recibir el pronto pago 
de los servicios a su cargo y, fundamentalmente, asegurando que se garantice el 
acceso y la prestación efectiva de los servicios de salud a la población del país. 
 
Las entidades responsables del pago de servicios de salud dentro de los veinte (20) 
días hábiles siguientes a la presentación de la factura con todos sus soportes, 
formularán y comunicarán a los prestadores de servicios de salud las glosas a cada 
factura, con base en la codificación y alcance definidos en la normatividad vigente. 
Una vez formuladas las glosas a una factura no se podrán formular nuevas glosas 
a la misma factura, salvo las que surjan de hechos nuevos detectados en la 
respuesta dada a la glosa inicial. 
 
El prestador de servicios de salud deberá dar respuesta a las glosas presentadas 
por las entidades responsables del pago de servicios de salud, dentro de los quince 
(15) días hábiles siguientes a su recepción, indicando su aceptación o justificando 
la no aceptación. La entidad responsable del pago, dentro de los diez (10) días 
hábiles siguientes a la recepción de la respuesta, decidirá si levanta total o 
parcialmente las glosas o las deja como definitivas. Si cumplidos los quince (15) 
días hábiles, el prestador de servicios de salud considera que la glosa es 
subsanable, tendrá un plazo máximo de siete (7) días hábiles para subsanar la 
causa de las glosas no levantadas y enviar las facturas enviadas nuevamente a la 
entidad responsable del pago. 
 
Los valores por las glosas levantadas total o parcialmente deberán ser cancelados 
dentro del mismo plazo de los cinco (5) días hábiles siguientes, a su levantamiento, 





Una vez vencidos los términos, y en el caso de que persista el desacuerdo se 
acudirá a la Superintendencia Nacional de Salud, bien sea en uso de la facultad de 
conciliación o jurisdiccional a elección del prestador, en los términos establecidos 
por la ley.  El Gobierno Nacional reglamentará los mecanismos para desestimular 
o sancionar el abuso con el trámite de glosas por parte de las entidades 
responsables del pago. (20) 
 
Con base en lo anterior, especialmente lo previsto en la Ley 1122 de 2007 y en su 
decreto reglamentario, se regula la relación entre prestadores de servicios de salud 
y responsables del pago, sobre la base de que el prestador está en la obligación de 
presentar una factura y sus soportes a los responsables de pago y éstos, a su turno, 
pagar el valor de manera oportuna. 
 
El decreto 4747 de 2007 por fin  regulan algunos aspectos de las relaciones entre 
los prestadores de servicios de salud y las entidades responsables del pago de los 
servicios de salud de la población a su cargo ya que el manual especifica conceptos 
de glosas: 1) Por facturación: diferencias entre servicios prestados y servicios 
facturados, falta de descuento en la factura o de conceptos que paga el usuario 
(copagos, cuotas moderadoras, períodos de carencia), y otros errores 
administrativos. 2) Por tarifas: diferencias entre valores facturados y valores 
pactados. 3) Por soportes: ausencia, enmendaduras, soportes incompletos o 
ilegibles. 4) Por autorización: servicios facturados por el prestador sin autorización 
o distintos de autorizados; o cobro con documentos o firmas adulterados. 5) Por 
cobertura: cobro de servicios excluidos del respectivo plan, o que son parte integral 
de un servicio y se cobran adicionales, o que competen a otra entidad por no haber 
agotado o superado los topes. 6) Por pertinencia: incoherencia entre historia clínica 
y ayudas diagnósticas o el tratamiento ordenado, “a la luz de las guías de atención, 
o de la sana crítica de la auditoría médica”. También, diagnósticos ilegibles o 
incompletos, o falta de detalles en la nota médica o paramédica alusiva a la atención 
prestada (21). 
 
Se pudo establecer durante la visita realizada al HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL 
VALLE, que los informes de supervisión de la alianza estratégica con imágenes 
diagnosticas San José, han sido deficientes e ineficaces, toda vez que se pudo 
verificar que los informes de supervisión e interventor y auditor interno contratado 
para tal fin, no realizaron los controles necesarios de las facturas que se anulan por 
parte del operador, las cuales no tienen una justificación legal, toda vez que para 
anular una factura debe verificar si el servicio se prestó o no y así poder afirmar que 
el prestador del servicio cumplió con su obligación o no (22).  
 
En el Hospital Departamental de Cartago ESE, en el año 2006 se llevó a cabo el 
estudio de lo facturado y glosado durante el periodo correspondiente al año 2005, 
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para determinar las causas de glosas, con el fin de presentar a las directivas de la 
entidad un plan de mejoramiento encaminado a disminuirlas y a lograr una óptima 
utilización de los recursos. Con efecto se hizo una investigación de campo 
utilizando los archivos encontrados en la oficina de auditoria médica del 
departamento de Cartago. Se pudo concluir que las directivas de la Institución hasta 
ese momento no tenían conocimiento de la problemática planteada y por ello no 
existían decisiones tendientes a mejorar o a subsanar los errores  existentes, 
generando con esta situación consecuencias negativas para la Entidad desde el 
punto financiero y de optimización de recursos. De otro lado se pudieron de dar de 
cuenta que el personal encargado de la área de facturación no estaba suficiente 
capacidad sobre el tema, lo cual hizo dificultar más el proceso óptico para la 
Institución, también se vio que el personal médico y administrativo del Hospital 
Departamental de Cartago parecía de conocimiento. Cabe resaltar que una vez 
presentado este trabajo al personal de la Entidad se ha podido evidenciar una 
mejora en cuanto al proceso de facturación, disminuyéndose el número de glosas. 
(23) 
 
Las glosas de pertinencia administrativa y asistencial se responden en los términos 
de la normatividad vigente; se revisa la causal de glosa, se anexan los soportes 
necesarios para su levantamiento y se elabora el oficio de respuesta. Se elabora 
un informe bimestral que relacione las causas más frecuentes de glosas, para 
socializarlas con los responsables y así retroalimentarlos en busca de disminuir su 
ocurrencia. Entregar el oficio de la respuesta a glosa al auxiliar de cartera para que 
esta le saque copia y quede con evidencia, Informar a la Subgerencia 
Administrativa y Científica los valores de las glosas irrecuperables, así como a los 
funcionarios identificados como responsables de la glosa. 
 
En el Hospital Universitario Evaristo García del Valle se ha  aumentado de 12.000 
millones a 20.000 en facturación, no nos pagan. Mejoramos la facturación, la venta 
y la productividad, pero eso no juega papel en el plan de saneamiento fiscal. Por 
eso estamos en el proceso de mejorar el recaudo. Hace tres años encontramos un 
hospital al borde del cierre y no podemos arreglar una crisis crónica en dos años. 
Creemos que en el largo aliento vamos a mejorar. (24)   
  
Cali está pasando por un momento crítico en cuanto a la disponibilidad de camas 
hospitalarias. La situación de ambas instituciones produce una sobredemanda 
especialmente en el servicio de urgencias, donde los pacientes llegan a una 
institución y no hay otro sitio que los pueda atender. Por lo tanto, los debemos 
asumir por lo menos en el manejo de la urgencia inicial y eso ha ocasionado que 
en estos últimos días tengamos ocupaciones de más del 200 % en urgencias. Sí 
nos impacta, definitivamente, con un problema adicional y es la escasez de 
hospitales de segundo nivel que puedan recibir a los pacientes que no son 





Dentro de los desafíos más importantes en cuanto a la sostenibilidad está  el flujo 
de recursos. Es muy importante que una institución tenga una gestión 
administrativa eficiente y transparente que permita que las facturas sean 
presentadas en la forma y momento adecuado, con un porcentaje de glosas muy 
bajo y ese es uno de nuestros indicadores. Eso hace que en los estados financieros 
haya una rentabilidad positiva. (25)  
 
Determinando las causas que originan desviaciones en el proceso de atención se 
pueden establecer estrategias que permitan el mejoramiento de la institución. (26) 
Teniendo en cuenta la situación actual de las instituciones prestadoras de salud en 
busca de mejorar y dar mayor rentabilidad a los servicios de salud prestados, se 
inicia la conformación del proceso de auditoría concurrente en el hospital con el fin 
de disminuir en porcentaje de glosa objetada y glosa aceptada, favoreciendo el 
mejoramiento de la calidad en la prestación de servicios de salud y disminuyendo 
el tiempo de radicación de facturación a las Entidades responsables de pago. 
 
4.4  MARCO REFERENCIAL   
 
 Causas de las glosas  
 
Al analizar el problema de glosas atribuibles a facturación a través del árbol, se 
atribuyó a que las principales causas se dan por: usuario o servicio corresponde a 
otro plan o responsable, facturación de materiales, medicamentos, procedimientos 
o actividades, factura que excede topes autorizados, glosas en la facturación de la 
estancia, usuarios que corresponden a pago por capitación y servicio o insumo 
incluido en el paquete (26). La re facturación en los servicios hace retrasos en el 
recaudo de la cartera lo que se ve reflejado en la disminución del ingreso y en el 
flujo de caja.  
 
 Caracterización de las glosas 
 
Un alto porcentaje de las glosas recibidas a la facturación de los servicios de salud 
de la IPS, Instituto de del corazón de la Fundación Cardiovascular de Colombia, es 
de origen médico – asistencial. (27). El personal asistencial es demasiada 
importancia ya que está ligado a los cuidados del paciente de manera integral y 
también son los responsables de justificar y anotar todos los procedimientos, 
insumos, paraclínicos, ayudas diagnosticas que se le realizan  al paciente en su 
estancia o al ingreso a urgencias.  
 
Las causas más frecuentes de Glosas en la IPS Clínica Pie de Cuesta Santander, 
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en el segundo semestre de 2010 por pertinencia y racionalidad médica. Falta de 
pertinencia técnico científica entre diagnóstico y procedimientos realizados y/o 
servicios prestados atención de urgencias, hospitalización y ambulatoria. (28) 
 
Adicionalmente, y de acuerdo con la percepción subjetiva de algunas de las 
instituciones, los aseguradores responsables del pago de las cuentas de sus 
afiliados, están de alguna manera castigando la ocurrencia de eventos adversos y 
las complicaciones ocurridas con los pacientes, las cuales, dicho sea de paso, 
aumentaron de forma significativa, debido probablemente a un mejoramiento en la 
cultura del reporte y gestión de estas situaciones, lo cual significaría que al 
aumentar el reporte, el aumento de la frecuencia es artificial y no en el número real 
de casos; esto, a juicio de los investigadores, sería el otro gran condicionante del 
aumento del número y valor de glosas. (29). Las instituciones de salud trabajan día 
a día para mejorar la calidad de sus servicios en todos los aspectos, entendiendo 
que el proceso nunca termina, que requiere inversiones y trabajo constantes y que 
los beneficios reales, según la percepción de las mismas instituciones, si bien son 
importantes en términos de calidad expresada en seguridad para el paciente, no se 
dan como reales ventajas al momento de contratar los servicios de salud y las 
tarifas a cobrar por ellos. 
 
La auditoría de facturas para glosar cuentas; sobrefacturación; exigencia al 
personal de salud de registrar en la historia clínica servicios que no fueron 
prestados al usuario, esto con el fin de soportar la facturación; asimetría y 
manipulación de la información; y selección intencional de población con menos 
riesgos por las aseguradoras, entre otras. (30)  El sistema de seguridad Social en 
Colombia da unos principios éticos y prácticos que soportan los derechos humanos 
constitucionales; haciendo  su capacidad de gestión, negociación y credibilidad  
limitada, lo cual se relaciona con la infiltración clientelista que afecta el desarrollo 
institucional limitando el buen desarrollo de la prestación de servicios de salud.  
 
Comparando las diferentes mediciones es claro que el funcionamiento del sistema 
le permite a las EPS-S con mucha tranquilidad recibir recursos y retenerlos para su 
propio beneficio, sin entregarlos a quien corresponde, es decir, a las IPS. Es así 
como CAPRECOM fue la que más recibió recursos mediante giro directo, pero 
también registra la mayor deuda pendiente con las IPS, lo que se evidencia tanto 
desde el punto de vista de la EPS-S como de las ESE. Como si fuera poco, también 
es la que más cuentas glosa a las IPS. (31) Las entidades más afectadas en el flujo 
de recursos por aumento de glosas son las ESE, porque todos repercuten en 
reducción de recursos que les llegan para funcionar y prestar servicios 
adecuadamente, a esto se suma que no hay ninguna limitación ni control de utilizar 
mecanismos de no-pago como las glosas para dilatar los pagos. 
 
Pero quizás el problema más grave es que el modelo actual, de manera perversa, 
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se basa en la enfermedad, no en la salud, de tal suerte que los gerentes de 
hospitales han visto reducido su papel al de mercaderistas empeñados en lograr 
que las EPS les paguen y en muchas ocasiones se ven también obligados a aceptar 
glosas, rebajas y largos plazos para obtener lo que por derecho debía recibir. Para 
completar, éstos funcionarios son calificados bien si hay más enfermos qué atender 
en sus instituciones sin tener en cuenta las desventajas competitivas que tienen los 
hospitales públicos respecto del sector privado (32). Restringiendo de manera 
continua los procesos de facturación, respuesta a glosas y recuperación de cartera,  
desestabilizando los estados financieros de las instituciones IPS.  
 
La ley garantiza, para proteger a los hospitales y los prestadores de servicios, el 
pago de las deudas del régimen subsidiado y protege el flujo de los recursos 
mediante el establecimiento de cuentas maestras. Los pagos a las EPS de las 
entidades territoriales se harán por semestre anticipado y aquellas, a su vez, harán 
pagos del 100% por mes anticipado en contratos de capitación y del 50% a los cinco 
días de la facturación en los pagos por evento, pago que debe completarse a los 
30 días si no existen glosas a las facturas. (33)  
 
Por esta razón, las glosas deberán resolverse en tiempos no mayores a los 60 días 
y, si hay demoras en los pagos, estas se sancionan al establecer intereses de mora 
a la tasa legal vigente. Esto se hace con el fin de proteger los recursos y garantizar 
la sostenibilidad del sistema, evitando la prórroga del pago de las facturas y de la 
cartera de las instituciones.  
 
Las demoras en los pagos representan los costos de transacción y son motivos de 
conflictos y fricciones en la cadena. Las negociaciones acerca de las facturas y 
glosas exigen un ambiente de confianza. (34) cada una de las entidades de salud, 
deben estar encaminadas a  la solución en la construcción de las alianzas haciendo 
que IPS y EPS valoren las relaciones de confianza para que logren crear con sus 
socios un importante factor productivo. 
 
Entregar al auditor de Cuentas médicas las facturas de los servicios prestados, 
cuatro días antes de la fecha límite de entrega de la facturación, con todos los 
soportes pertinentes, antes de ser enviadas a las entidades responsables del Pago 
de los servicios. (35) Se debe revisar y validar que las facturas tengan los 
respectivos soportes y que los procedimientos realizados sean pertinentes y 
coincidan con lo facturado, cinco días antes del día del envío de la facturación a las 
EPS o a los auditores de las empresas pagadoras, para agilizar el proceso de la 
revisión de la factura.  
 
Dar respuesta oportuna a las objeciones y devoluciones presentadas por las 
diferentes ERP, realizando el análisis de las causas que generaron las mismas con 
el apoyo de las áreas involucradas (asistenciales y administrativas), garantizando 
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la conciliación de la misma. (36) 
 
 Formulación de un plan de mejoramiento  
 
Para un adecuado manejo y gestión de las glosas, es necesario que en el contrato 
de prestación de servicios se establezcan claramente los requisitos y plazos para 
su presentación, por parte de la entidad contratante. En caso de pactarse el plazo 
se adopta el estipulado en la normatividad vigente. (37) Se deben anexar las 
facturas, soportes de todos los servicios prestados para así evitar la devolución de 
la factura.  
 
Es necesario crear mayor conciencia a nivel directivo de la entidad para diseñar 
dentro de los planes estratégicos de la institución programas de mejoramiento  
continuo de programas que retroalimenten todas las variables necesarias, que 
requieran un adecuado proceso de facturación. (38) Las instituciones deben tener  
herramientas necesarias como el control estadístico de proceso y estar siempre 
orientada así a los procesos de mejoramiento continuo puesto que depende en gran 
parte a la optimización de los recursos de las instituciones, se logra la disminución 
de las glosas y eficiencia al momento de los cobros de factura.  
 
Se mejoró el proceso de cartera en cuanto a la radicación de las facturas y la 
causación contable de las mismas permitiendo digitar la información en tiempo real 
realizando el proceso a diario. También se organizó la facturación realizando este 
proceso a diario y emitiendo reportes de flujo de caja que permiten una 
contabilización más rápida y eficiente. (39) Se deben realizar las pertinentes 
mejoras correctivas en los procesos de la empresa generando un mejor desempeño 
de las funciones y permitiendo ofrecer información contable y financiera clara, 
oportuna y precisa.   
 
Teniendo como apoyo el proceso de auditoría externa por las EPS lo que ha 
permitido previo al egreso del paciente generar glosas, realizar los soportes de ellas 
y emitir conciliaciones antes de la facturación disminuyendo en % de glosa inicial, 
generándose una disminución de los tiempos de radicación de cuentas en pre 
radicado y post radicado facilitando la liquidez financiera de la institución. (40). Una 
vez se instauran los planes de mejoramiento con las áreas y personal administrativo 
y de salud que más retrasan el proceso de las glosas, se deberán disminuir  en la 
institución con un impacto en la calidad de la atención en pro de la excelencia 
causando en lo menor posible las glosas en salud.  
 




Los planes de mejora se originan de las oportunidades de mejoramiento 
identificadas en la autoevaluación de los estándares de Acreditación por grupo de 
estándares. Las oportunidades de mejoramiento se deben priorizar por variables de 
alto riesgo, alto volumen y alto costo, las cuales se aplican así:  
 
 Riesgo: Riesgo al que se expone el usuario y/o la institución, y/o los clientes 
internos, si no se lleva acabo el mejoramiento.  
 
 Costo: Posible impacto económico de no realizar el mejoramiento.  
 
 Volumen: Alcance del mejoramiento o cobertura (Beneficio).  
 
Cada variable se califica de 1 a 5, siendo 1 el menor valor y 5 el máximo valor. 
 
 
4.5 MARCO CONCEPTUAL 
 
Glosa: Es una no conformidad que afecta en forma parcial o total el valor de la 
factura por prestación de servicios de salud, encontrada por la entidad responsable 
del pago durante la revisión integral, que requiere ser resuelta por parte del 
prestador de servicios de salud. 
 
Glosas por facturación: Se presentan glosas por facturación cuando hay 
diferencias al comparar el tipo y cantidad de los servicios prestados con los 
facturados, o cuando los conceptos pagados por el usuario no se descuentan en la 
factura (copagos, cuotas moderadoras u otros), o cuando se presenten errores 
administrativos generados en los procesos de facturación. 
 
Glosas por tarifas: Se consideran glosas por tarifas, todas aquellas que se 
generan por existir diferencias al comparar los valores facturados con los pactados. 
 
Glosas por soportes: Se consideran glosas por soportes, todas aquellas que se 
generan por ausencia, enmendaduras o soportes incompletos o ilegibles. 
 
Glosas por cobertura: Se consideran glosas por cobertura, todas aquellas que se 
generan por cobro de servicios que no están incluidos en el respectivo plan, hacen 
parte integral de un servicio y se cobran de manera adicional. 
 
Glosas por pertinencia: Se consideran glosas por pertinencia todas aquellas que 
se generan por no existir coherencia entre la historia clínica y las ayudas 





4.6  MARCO JURÍDICO 
 
NORMA TIEMPO OBSERVACIÓN 
Decreto 1281 2002 
 
Se expiden las normas que regulan los flujos 
de caja y la utilización oportuna y eficiente de 
los recursos del sector salud y su utilización 
en la prestación. 
Decreto 1011 2006 
 
Proveer de servicios de salud a los usuarios 
individuales y colectivos de manera accesible 
y equitativa. 
Resolución 4747 2007 
 
En sus artículos 21, 22, 23, 24 y 25, nos 
define los criterios a tener en cuenta para los 
procesos y procedimientos en el manejo de 
glosas, con el objetivo de minimizar el riesgo 
y mejor el recaudo. 
Resolución 3047 2008 
 
Constituye el Manual Único de Glosas el cual 
define los formatos, mecanismos de envío, 
procedimientos y términos a ser 
implementados en la relación entre 28  
prestadores de servicios de salud y entidades 
responsables del pago definidos 
Ley 1438 2011 
 
Los valores por las glosas levantadas total o 
pardalmente deberán ser cancelados dentro 
del mismo plazo de los cinco (5) días hábiles 
siguientes, a su levantamiento, informando al 
prestador la justificación de las glosas o su 
proporción, Que no fueron levantadas. Una 
vez vencidos los términos, y en el caso de 
Que persista el desacuerdo se acudirá a la 
Superintendencia Nacional de Salud, bien 
sea en uso de la facultad de conciliación o 
jurisdiccional a elección del prestador, en los 




5. METODOLOGÍA  
 
5.1 TIPO DE TRABAJO REALIZADO 
 
Cuantitativo descriptivo.  
 
5.2 PASO A PASO DEL PROCESO METODOLÓGICO 
 




5.3 HERRAMIENTAS O INSTRUMENTOS UTILIZADOS  
 
 La base de datos de las glosas de la Clínica Palmira del segundo semestre del 
año 2015. 
 
 Manual único de glosas, devoluciones, respuestas y unificación. Resolución 
3047 de 2008 modificada por la resolución 416 de 2009.  
 
 Programa Excel, base de datos de la norma. 
 
 
5.4 REFERENTE BIOÉTICO  
 
Por tratarse de un trabajo institucional que requiere acceso a información, con fines 
netamente académicos, se garantizó el respeto a la confidencialidad de la 
información suministrada. Dicho consentimiento fue conocido y firmado por el 
servicio de Talento Humano. Ver anexo No. 1. 
 
5.5 COMPROMISO MEDIOAMBIENTAL 
 
Este trabajo tiene como fin  la promoción de la salud, para una mejor calidad de 
vida, teniendo además un compromiso con el medio ambiente  enlazado sobre 
aprovechar los espacios  naturales y la realización de reciclaje y clasificación de 
desechos como método saludable en el interior del hogar todos los elementos 
usados en este trabajo serán de tipo reciclable o de mínima contaminación para el 
medio ambiente. 
 
La promoción de la salud no es solo un compromiso personal  y cambio en la 
conducta misma, tiene en cuenta  estrategias  globales, de la comunidad y su 
entorno  requiere de  la creación  de políticas públicas saludables,  entornos o 
ambientes  favorables, el fortalecimiento de la acción  comunitaria y la participación 
social, la capacitación de técnicas personales de estilos de vida  saludables  y la 
orientación a los accesos en salud .Respaldado por la Ley 99 de 1993 Por la 
cual se crea el MINISTERIO DEL MEDIO AMBIENTE, se reordena el Sector Público 
encargado de la gestión y conservación del medio ambiente y los recursos 
naturales renovables, se organiza el Sistema Nacional Ambiental -SINA y se dictan 
otras disposiciones. (41) 
 
5.6 RESPONSABILIDAD SOCIAL 
 
 La salud es un derecho que se ejerce en los ámbitos individual y colectivo, por lo 
cual la sociedad y las personas son corresponsables para adoptar entornos y 
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condiciones de bienestar social y estilos de vida saludable. (42) La responsabilidad 
en salud pública debe partir de la promoción de la salud y el desarrollo social 
enfocados a la equidad de la salud mediante acciones en educación, vivienda, 
nutrición, condiciones sanitarias y medio ambiente entre otros, minimizando el 
riesgo y realizando estrategias en la prevención.   
 
5.7 POBLACIÓN BENEFICIADA 
 
La población beneficiada son Gerente administrativo, accionistas, empleados, sus 
familias, evitando las demoras en las glosas que afectan la inestabilidad financiera 
de la empresa, si estas disminuyen los trabajadores obtendrían su pago a tiempo, 
sentirían sentido de pertenencia por la empresa, se formarían sus trabajadores  
dispuestos a mejorar en sus labores, verificando los registros de atención de cada 
paciente  en lo relacionado con el registro de medicamentos, notas de enfermería 
en la realización de procedimientos, estableciendo medidas de control en 
disminución de glosas. 
 
5.8 DIFUSIÓN DE RESULTADOS 
 
Los resultados se sustentarán en la Universidad Andina y posteriormente 
























5.9  ASPECTOS ADMINISTRATIVOS  
 




ENE FEB MAR ABR MAY JUN 
Determinación del tema objetivo 
del estudio y elaboración del 
estudio del arte y fichas 
bibliográficas. 
      
Revisión bibliográfica y diseño 
del anteproyecto 
      
Revisión Bibliográfica y 
continuación del marco teórico 
      
Consolidación de datos y 
generación de información 
      
Análisis e interpretación de 
Datos 
      
Resultados, Conclusiones y 
recomendaciones 
      
Diseño y presentación del 
informe final 
      
Sustentación del trabajo de 
grado 




Cuadro 2. Presupuesto del Proyecto 
 

















240 1.200.000 1.200.000   
Asesores 10*2 40 20 1.600.000  1.600.000  
Costos indirectos, 
Papelería y otros, 





Internet 30 1100 240 33.000 264.000   
Celular 3 8000 20 24.000 480.000   
Viáticos ---- ----  200.000 200.000   
Transporte    176 704.000 704.000   
Imprevistos 10%     474.800   






Análisis del promedio de glosas reportadas en el segundo semestre de 2015 en los 
servicios de urgencias, hospitalización y unidad de cuidas intensivos de la Clínica 
Palmira.  
 
6.1  Total de glosas segundo semestre de 2015 Clínica Palmira. 
 
Gráfica 1. Total de glosas por dependencias en segundo semestre del año 2015 







En el análisis de las glosas por EPS, que tienen convenio con la Clínica Palmira 
(Nueva EPS, Sanitas, Comfenalco, Salud Total, Emmsanar  triage II), se reporta 
que la Nueva EPS es la que mayor población de usuarios y convenios reporta en 
los servicios de urgencias y consulta prioritaria, Sanitas es la segunda EPS que 
reporta, aunque en menor número las glosas, de las EPS Comfenalco, Salud Total, 












Gráfica 2. Total de glosas reportadas por servicios en el segundo semestre de 







En la gráfica se puede observar que el mayor reporte de glosas lo genera el servicio 
de hospitalización con 160 glosas ya que el servicio cuenta con 44 camas en un 
porcentaje de ocupación diario de 100% generando un índice importante de glosas 
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En la gráfica se analiza las glosas correspondientes a las eps NEPS y sanitas  en 
el segundo semestre del 2015 con una muestra de 592 glosas reportadas, donde 
se observa que la principal glosa con 198 reportes corresponde a la ausencia total 
o parcial del soporte de ayudas diagnósticas y/o paraclínicos  que evidencian la 
falta de justificación en la historia clínica y los soportes de la factura. (COD 308).  
 
La segunda glosa más reportada con 160 reportes es la no autorización de 
medicamentos no Pos, debido a que no fueron autorizados o difieren de los 




























































































































































































































La tercera glosa más significativa con 63 reporte es para los cargos por 
medicamentos que vienen relacionados y/o justificados en los soportes de la factura, 
presentan diferencias con los valores que fueron pactados. (207). 
 
La cuarta glosa con 58 reportes es por los materiales que vienen relacionados y/o 
justificados en los soportes de la factura, no están incluidos en el respectivo plan o 
hacen parte integral de un servicio y se están cobrando adicionalmente. (COD 506). 
 
Seguidas de 50 glosas reportadas es para el no soporte en historia clínica de 
glucometrías. (COD. 323). Con 45 reportes de glosas obtenidas es cuando se 
presentan diferencias con los valores pactados de los  honorarios pactados con los 
profesionales en salud diferentes a los quirúrgicos y clínicos. (COD 202). Seguida 
de 43 glosas es para el cargo por medicamentos que vienen relacionados en el 
detalle de cargos y/o los soportes pactados no son pertinentes o no tienen 
justificación médica para el cobro. (COD 607). 
 
En menor cantidad de glosas obtenidas con 37 reportes es para los cargos por 
medicamentos que vienen relacionados en el detalle de cargos y/o los soportes, 
presentan diferencias con las cantidades que fueron facturadas. (COD 107). 
Seguida de 33 glosas cuando los cargos por materiales que vienen relacionados 
en el detalle de cargos y/o los soportes pactados no son pertinentes o no tienen 
justificación médica para el cobro. (COD 606). La glosa 24 por cargos de 
medicamentos sobrefacturados que vienen relacionados en el detalle de cargos y/o 
los soportes, presentan diferencias con las cantidades que fueron facturadas. (COD 
106).  
Y por último en mínima cantidad por consecutivo de número de glosas de mayor a 
menor con 7 glosas reportas para traslado debido a que la  ambulancia no cuenta 
con la autorización pactada en el acuerdo de voluntades. (COD 438). Se encentra 
dos variables de 6 glosas respectivamente cada una en estancia, la primera cuando 
existe ausencia total o parcial, inconsistencia, enmendaduras o ilegibilidad en los 
soportes de la factura que evidencian la estancia. (COD 301). Y cuando existe 
ausencia total o parcial, inconsistencia, enmendaduras o ilegibilidad en los soportes 
de la factura que evidencian la consulta e interconsulta médica. (COD 302).  
 
Este cuadro es un resumen de reportes menor de cinco glosas en la Clínica Palmira 













Cuando los cargos por materiales que vienen 
relacionados y/o justificados en los soportes de la 




Cargo por estancia, sea ésta en observación o, 
habitación, que viene relacionado en los soportes de la 
factura, no es pertinente o no tiene justificación médica 




Cuando los materiales que vienen relacionados y/o 
justificados en los soportes de la factura, presentan 




Estancia, en cualquier tipo de internación, que vienen 
relacionado y/o justificado en los soportes de la factura, 
presenta diferencia con las cantidades que fueron 




Para los cargos por derechos de sala que vienen 
relacionados y/o justificados en los soportes de la 
factura, presentan diferencias con las cantidades que 




Cuando existe ausencia total o parcial, enmendaduras o 
ilegibilidad en la hoja de administración de 
medicamentos o en el comprobante de recibido de 




Cuando la consulta, interconsulta y/o visita médica 
relacionadas no están incluidas en el respectivo plan o 
hacen parte integral de un servicio y se están cobrando 




Cuando  los medicamentos entregados o relacionados 
en la hoja de suministro de medicamentos y/o 
justificados en la factura no están incluidos en el 
respectivo plan o hacen parte integral de un servicio y se 




Cuando el cargo por consulta, interconsulta y/o visita 
médica que viene relacionado en los soportes de la 
factura, no es pertinente o no tiene justificación médica 




Aplica cuando los cargos por procedimientos o 
actividades que vienen relacionados en los soportes de 
la factura no son pertinentes o no tienen justificación 







Con cantidad mínima de 1 glosa reportada 
respectivamente de los cargos por honorarios médicos 
en procedimientos quirúrgicos, u otros procedimientos 
que vienen relacionados y/o justificados en los soportes 





Cuando los cargos por derechos de sala que vienen 
relacionados y/o justificados en los soportes de la 





Cuando existe ausencia total o parcial, inconsistencia, 
enmendaduras o ilegibilidad en los soportes de la factura 
que evidencian las actividades adicionales al caso, 
conjunto integral de atenciones, paquete o grupo 




Para cuando el procedimiento o actividad prestada 
relacionada y/o justificada en los soportes de la factura, 




Cobertura en estancia cuando el número de días en 
observación o habitación, que vienen relacionados en la 
factura no están incluidos en el respectivo plan o hacen 




Cobertura en procedimientos cuando se factura por 




Pertinencia en los cargos por honorarios de otros 
profesionales asistenciales diferentes a los quirúrgicos y 
clínicos, que vienen relacionados en los soportes de la 
factura no son pertinentes o no tienen justificación para 




Pertinencia en los cargos por ayudas diagnósticas que 
vienen relacionados en los soportes de la factura no son 
pertinentes o no tienen justificación médica para el 
cobro. 
 
Este cuadro es un resumen de las glosas más reportadas por EPS, en la Clínica 














En la gráfica se realiza el análisis correspondiente a las glosas de la NEPS para el 
mes de julio de 2015 en cada una de las dependencias de la clínica, reporta  que 7 
de cada 8 glosas corresponden al servicio de UCI y 2 de cada 8 glosas 
corresponden al servicio de hospitalización relacionado a la ausencia total o parcial 
del soporte de ayudas diagnosticas y/o paraclínicos  que evidencian la falta de 
justificación en la historia clínica y los soportes de la factura (COD308); la segunda 
glosa más relevante en el servicio de unidad de cuidados intensivos  corresponde 
a la no pertinencia o falta de  justificación medica  de los medicamentos (COD 607). 
 
En el servicio de UCI y hospitalización se reportan 1 de cada 8 glosas relacionadas 
a el procedimiento o actividad prestada y su  justificación en los soportes de la 
factura y su autorización ( COD 423);y  finalmente en la UCI se reportan 1 de cada 
8 glosas enfocados a la aplicación de los cargos por honorarios de otros 
profesionales asistenciales diferentes a los quirúrgicos y clínicos, que vienen 
relacionados en los soportes de la factura los cuales no son pertinentes para el 















































































































































































































En la gráfica el ítem más reportado con 26 glosas de 30 durante este mes 
corresponde a la aplicación de medicamentos NO POS que no se encuentran 
autorizados en el servicio de hospitalización, relativamente siendo una glosa de 4 
de 30 para el servicio de UCI; por consiguiente 13 de cada 30 glosas corresponden 
a la ausencia total o parcial del soporte de ayudas diagnósticas y/o paraclínicos  
que evidencian la falta de justificación en la historia clínica y los soportes en la 
factura (COD308) y 7 de cada 30 relativamente para el área de hospitalización. 
 
En menor cuantía para el área de UCI se encuentran glosas de 6 5, 2 y 1, 
respectivamente para los materiales cargados en la hoja de gastos donde 
presentan diferencias con las cantidades que fueron facturadas (COD 106); soporte 
en historia clínica de toma de glucometrias (COD 323); presentan diferencias con 
los valores pactados de los  honorarios pactados con los profesionales en salud 
diferentes a los quirúrgicos y clínicos (COD202)  ; y la aplicación del cargo por 
consulta y/o  interconsulta médica que viene relacionado en los soportes de la 
factura donde  no es pertinente o no tiene justificación médica para el cobro 
(COD604).  
 
En el área de urgencias se evidencia glosas 1 de 30 enfocadas a los materiales 
cargados en la hoja de gastos donde presentan diferencias con las cantidades que 
fueron facturadas (COD 106), diferencias en los valores que fueron pactados para 
los  medicamentos justificados en los soportes de la factura (COD207) y  falta de 
soporte en historia clínica de toma de glucometrias (COD 323). 









































































































































































































En la gráfica correspondiente al mes de septiembre la mayor cantidad de glosas 
fue en el área de hospitalización, 40 de 50 glosas se enfocan en las  diferencias en 
los valores que fueron pactados para los  medicamentos justificados en los soportes 
de la factura (COD207); siguiendo el mayor reporte en el área de  hospitalización 
23 de 50 glosas es por la no autorización de medicamentos No POS, debido a que 
no fueron autorizados con el código (447). 20 de 50 glosas presentan diferencias 
con los valores pactados de los  honorarios pactados con los profesionales en salud 
diferentes a los quirúrgicos y clínicos (COD202). 13 de cada 50 glosas 
corresponden al servicio de hospitalización relacionado a la ausencia total o parcial 
del soporte de ayudas diagnosticas y/o paraclínicos  que evidencian la falta de 
justificación en la historia clínica y los soportes de la factura (COD308). 
 
También para el área de hospitalización 12 de 50 glosas es por el cargo por 
medicamentos que vienen relacionados en el detalle de cargos y/o los soportes 
pactados no son pertinentes o no tienen justificación médica para el cobro, con el 
código (607).   
 






















































En el mes de octubre se observa que la mayor cantidad de glosas encontradas fue 
en el área de hospitalización con 23 glosas de 25 debido a que se presentan 
diferencias con los valores pactados de los  honorarios pactados con los 
profesionales en salud diferentes a los quirúrgicos y clínicos (COD 202). Seguido 
nuevamente por el servicio de hospitalización con un reporte de 18 glosas de 25, 
relacionado a la ausencia total o parcial del soporte de ayudas diagnósticas y/o 
paraclínicos  que evidencian la falta de justificación en la historia clínica y los 
soportes de la factura (COD308); La tercera glosa con 14 reportes de 25, es por 
cargos de medicamentos sobrefacturados que vienen relacionados en el detalle de 
cargos y/o los soportes, presentan diferencias con las cantidades que fueron 
facturadas. COD 106.  
 
En el mes de noviembre se observa que solo reporta 62 glosas del servicio de 
hospitalización por la no autorización de medicamentos No POS, debido a que no 
fueron autorizados con el  (COD 447). 
 
 
Gráfica 8. Glosas de EPS Sanitas reportadas por servicios y por mes durante el 









































































































































































































En la gráfica se puede observar, que para la Eps Sanitas en el servicio donde más 
se presentó glosas es en el servicio de hospitalización, con más número en los 
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7.  CONCLUSIONES 
 
Caracterización de las glosas  
 
En cuanto al análisis no se obtuvo el total de la causa de glosas de todas las Eps 
contratadas debido a que no todas estaban reportadas, únicamente había reporte 
de las Eps Nueva Eps y Sanitas.  
 
Las glosas no se encontraban codificadas según la norma del Anexo Técnico del 
Manual Único de Glosas, perdiendo la trazabilidad de la información. 
 
Se identificó que la mayor cantidad de reportes de glosas corresponden al servicio 
de hospitalización. 
 
El mayor número de glosas es para soportes de ayudas diagnósticas que no se 
evidencia en la historia clínica, el no reporte de paraclínicos, imagenologia, genera 
un alto índice de glosas en la facturación.  
 
La segunda glosa más reportada es la no autorización de medicamentos No POS, 
debido a que no fueron autorizados o difieren de los incluidos en la autorización de 
la entidad responsable del pago.  
 
El tercer reporte es para glosa que corresponde a la no pertinencia o falta de  
justificación médica  de los medicamentos. 
 
Continua las glosas por los materiales que vienen relacionados y/o justificados en 
los soportes de la factura, no están incluidos en el respectivo plan o hacen parte 
integral de un servicio y se están cobrando adicionalmente.  
 
Seguida del no  soporte en historia clínica de glucometrías. 
 
La siguiente glosa reportada es cuando se presentan diferencias con los valores 
pactados de los  honorarios pactados con los profesionales en salud diferentes a 
los quirúrgicos y clínicos. 
 
Seguida de la glosa para el cargo por medicamentos que vienen relacionados en el 
detalle de cargos y/o los soportes pactados no son pertinentes o no tienen 








Causas de glosas: 
 
 No se encontró codificación de las glosas debido a que las historias clínicas 
eran en físico y no existía página en línea de Nueva Eps para mandar las 
historias clínicas completas y así poder detectar más tempranamente las 
causas de glosa.  
 
 La mayor cantidad de reportes de glosas corresponden al servicio de 
hospitalización, el servicio cuenta con el 100% de ocupación diaria completa 
generando un índice importante de glosas en la Clínica Palmira.  
 
 La saturación de las consultas, el escaso tiempo que pueden dedicar los 
médicos a cada paciente, la falta de compromiso con la institución,  ocasiona 
que no se reporten las imágenes diagnósticas, laboratorios,  generando así 
la primera causa de glosa en la institución.   
 
 Los médicos en el área de cirugía debido a la congestión del servicio a diario,  
por falta de tiempo,  no realizan el formato CTC a los medicamentos como 
el sevorane y esmeron.  
 
 En ocasiones los médicos usan medicamentos de segunda o tercera línea 
de acción sin agotar primero  los medicamentos de primera opción que son 
los indicados para el manejo de las patologías a tratar, generando con 
respecto a los antibióticos mayor resistencia microbiana.  
 
 En el caso de enfermería no hay justificación en la nota de enfermería en la 
historia clínica de insumos como catéteres que se utilizan para canalizar 
venas a pacientes de difícil acceso venoso glosando los catéteres que no 
están justificados en las notas.  
 
 El no soporte de las glucometrias en la evolución médica hace que se pierda 
la rentabilidad financiera con respecto a este procedimiento, ya que en la uci 
se realizan hasta 200 glucometrias por paciente.  
 
 Algunos auxiliares de enfermería comenten faltas al cargar los 
medicamentos como son la sobrefacturación de estos, al ingresarlos por 
error  a otros pacientes interfiriendo en la auditoria de la historia clínica ya 
que los medicamentos se deben arreglar para que coordine lo ordenado con 





8.  RECOMENDACIONES 
 
Dirigidas para los directivos, medico auditor, enfermeros coordinadores de la 
Clínica Palmira:  
 
Codificar las glosas en una base de datos al final de cada mes según el manual 
único de glosas, devoluciones y respuestas (Anexo técnico #6 de la Resolución 
3047/2008), para así de una forma más rápida identificar la trazabilidad de la glosa 
obteniendo datos para medir mensualmente la mejora del proceso.  
 
Sensibilizar y retroalimentar al personal médico en el análisis de la información en 
conocimientos de las glosas, facturación y cartera donde hay falencias y que se 
logre impactar positivamente pensando en las finanzas de la empresa y del 
trabajador,  donde adquieran el compromiso con el reporte de los laboratorios y 
ayudas diagnósticas, disminuyendo el número de glosas.  
 
Realizar un proceso de auditoría concurrente realmente realiza una detección 
oportuna de las desviaciones en los procesos de atención, poniendo en 
conocimiento estos eventos de forma inmediata a las áreas encargadas su solución 
y mejoramiento. 
 
Verificar que los medicamentos y procedimientos no POS posea su respectiva 
justificación para CTC completa y correctamente diligenciada con firma, sello del 
médico y que tengan el radicado de la Entidad Responsable del Pago. 
 
Realizar mensualmente reuniones de médicos generales, especialistas, donde 
cada médico haga una revisión de un tema tipo exposición del protocolo de la guía 
de atención, para así permitir la adherencia a las guías de atención evitando los 
medicamentos no pertinentes de la patología, disminuyendo la estancia hospitalaria, 
y la sobrefacturación de medicamentos no pertinentes ni justificados.   
 
Revisar y validar que las facturas tengan los soportes pertinentes y que los 
procedimientos realizados coincidan con lo facturado. 
 
Determinar en cada caso de acuerdo al contrato los medicamentos con cada una 
de las EPS respectivas los valores pactados y establecer controles que garanticen 
la correcta aplicación de las tarifas respectivas.  
 
Diseñar un programa de capacitación para el personal asistencial que orienten a la 
el registro de insumos, medicamentos, glucometrias, para a la hora de la facturación 
tener el soporte para no tardar el proceso de la facturación y el aumento de glosas. 
 
Una vez detectadas las causas de glosa ante las desviaciones en el proceso de 
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atención durante la auditoria concurrente se pueden tomar medidas de acción 
inmediata y futuras que evitaran que se sigan presentando estas fallas en la 
atención, optimizando la atención y recuperación de los pacientes con un adecuado 
gasto de los recursos. 
 
Establecer un panel de indicadores con el que se pueda medir la mejora del proceso. 
 
Realizar un informe de gestión mensual, sobre la auditoría realizada a la facturación 












































Actividades Responsable Tiempo Control 
Se evidencia que 
las glosas no se 
encuentran 
codificadas  según 
el manual único de 
glosas. 
Realizar la 





para medir  
mensualmente la 
mejora del proceso.  
 
Registrar a diario 
las glosas en 
una base de 
datos para así 
evitar 
desorganización 
en la base de 
datos de las 
causas de 






No se evidencio que 
no hay una lista de 
chequeo con las 
causas de glosas.   
Realizar una lista 
de chequeo para 
realizar una 
evaluación y 
seguimiento a las 
diferentes áreas de 
proceso en las 
falencias 
detectadas en las 
principales causas 
de glosas. 
Realizar una lista 






2hrs/dia Diario  
No hay evidencia de 
auditoria 
concurrente diaria 
que detecte de 
forma oportuna la 
causa de glosa.  
 















Medico auditor  4hrs/dia Diario  








personal donde se 
logre impactar 
positivamente 
pensando en las 
finanzas de la 
empresa y del 
trabajador. 
Comprometer al 
personal médico  
con el reporte de 






Medico auditor 1hra  Trimestral  
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protocolos de guías 
de atención.  
Permitir la 
adherencia a las 
guías de atención 
evitando los 
medicamentos no 
















médico haga una 
revisión y 
socialización  de 
las patologías  
más comunes 
según protocolo 




1hra Mensual  
No se observa 
reporte de 
reuniones con el 
personal de 
enfermería 
asistencial sobre las 
causas de glosas 
por esta área. 
Diseñar un 
programa de 
capacitación que  
ayude a la hora de 
la facturación a  
tener el soporte 
para no tardar el 












cada área.  
1hra  Mensual  
No hay estímulos 
para el personal 
asistencial de los 
diferentes procesos 
para incentivar al 
personal a realizar 




glosas.   
Utilizar incentivos 
que motiven a todo 
el personal de la 





días libres, etc. 
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Anexo No. 3 
Instrumento de Operacionalización de Variables 
 
 
 
 
 
 
 
 
